
BRASÃO DO ESTADO 

ESTADO DA(O) (escrever o nome do estado) 

PREFEITURA DE (escrever o nome do município) 

PREFEITURA DE (escrever o nome do município) 

... 

 

TERMO DE COMPROMISSO 

 

Nós, prefeito(a)s e secretário(a)s municipais de saúde dos municípios de XX (nome do 

município),  XX (nome do município)..., firmamos, por meio deste, o acordo e o compromisso de 

cumprir o disposto na solicitação de habilitação do Serviço de Atenção Domiciliar (SAD) cadastrada 

no Sistema de Apoio à Implementação de Políticas de Saúde – SAIPS, em concordância com as 

Portarias de Consolidação GM/MS nº 01, 05 e 06, de 28 de setembro de 2017, bem como demais 

normas técnicas e legais referentes à Atenção Domiciliar, no âmbito do Programa Melhor em Casa, 

publicadas até o momento. Declaramos ainda que estamos cientes de que o não cumprimento de tais 

exigências poderão resultar na suspensão de recursos e/ou na perda da habilitação. 

Informamos que este SAD estará sediado no Município XX (nome do município sede), 

assumindo assim o compromisso de acolher e atender às demandas dos usuários de todos os 

municípios que assinam este termo, conforme fluxos de regulação, referência e contra-referência 

previstos na proposta. 

O presente Termo de Compromisso terá vigência de 12 meses contados a partir da data de sua 

assinatura, a qual será prorrogada automaticamente por iguais períodos caso não haja manifestação 

em contrário de alguma das partes celebrantes. Caso haja necessidade de dissolução do agrupamento, 

a mesma deve ser pactuada em CIB e informada à Coordenação Geral de Atenção Domiciliar do 

Ministério da Saúde para que sejam tomadas as medidas necessárias para a revogação da habilitação. 

 

Xx ( nome do município onde ocorreu a assinatura), xx/xx/xxxx (data de assinatura do 

documento) 

 

_______________________________________________________________________ 

SECRETÁRIO(A) MUNICIPAL DE SAÚDE (A) DE XX (NOME DO MUNICÍPIO A) 

_______________________________________________________________________ 

PREFEITO (A) DE XX (NOME DO MUNICÍPIO A) 

____________________________________________________________________ 

SECRETÁRIO(A) MUNICIPAL DE SAÚDE (A) DE XX (NOME DO MUNICÍPIO B) 

_______________________________________________________________________ 

PREFEITO (A) DE XX (NOME DO MUNICÍPIO B) 

... 

 


